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Abstract
Twenty-five COPD patients, aged 65 years or above, were recruited to test their ability to use dry powder inhaler Handihaler1 (Boeringher-
Ingelheim) and Aerolizer1 (Novartis). The results of a score created to evaluate the inhalation technique were compared with age, MMSE, Barthel
Index, FEV1, maximum inspiratory and expiratory pressures, and peak inspiratory flow (PIF).
Results. – Dry powder inhalers were correctly used by 60% of the patients (15 out of 25). Among the capable ones, 13 out of 15 were aged less than
80 years ( p  0.02), 13 out of 15 had a maximum inspiratory pressure greater or equal to 53 cm H2O ( p  0.001) and a PIF greater or equal to
120 l/min ( p  0.05). All skilled patients had a minimum MMSE of 25 ( p  0.001).
Conclusion. – In a geriatric population, age, the decrease of maximum inspiratory pressure and PIF as well as cognitive functions, limit the use of
dry powder inhalers.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Un collectif de 25 patients, aˆge´s d’au moins 65 ans et atteints de BPCO, a e´te´ se´lectionne´ pour de´terminer leur aptitude a` utiliser les inhalateurs
de poudres se`ches (IPS) Handihaler1 (Boeringher-Ingelheim) et Aerolizer1 (Novartis). Les re´sultats d’un score cre´e´ pour e´valuer la technique
d’inhalation (STI) ont e´te´ compare´s a` l’aˆge, au MMSE, a` l’indice de Barthel, au VEMS, aux pressions inspiratoires et expiratoires maximales et au
de´bit inspiratoire de pointe (DIP).
Re´sultats. – Les IPS e´taient utilise´s correctement par 60 % des patients (15 sur 25). Parmi les patients aptes, 13 patients sur 15 e´taient aˆge´s de
moins de 80 ans ( p  0,02), 13 patients sur 15 avaient une pression inspiratoire maximale supe´rieure ou e´gale a` 53 cm H2O ( p  0,001) et un DIP
supe´rieur ou e´gal a` 120 l/min ( p  0,05). L’ensemble des patients aptes avait un MMSE minimal de 25 ( p  0,001).
Conclusion. – Dans une population ge´riatrique, l’aˆge, la diminution de la pression inspiratoire maximale et du DIP ainsi que l’alte´ration des
fonctions cognitives limitent l’utilisation des IPS.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
The elderly population may have difficulty in correctly using
currently available inhaler delivery systems. This can be due to.
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with a lack of cognitive function, impaired motor coordination,
insufficient inspiratory flow [1,2,5,8,13,16,17,20].
Dry powder inhalers (DPIs) are commonly used to treat
COPD. Unlike metered-dose inhalers, there is no need to
coordinate the delivery of aerosol drug with an inspiration
breath, nor to use of a spacer. Nevertheless, patients need
instruction and they have to generate an adequate inspiratory
flow rate, specific to each device.
The aim of the study was to investigate the ability of elderly
COPD patients to use two types of DPIs.
1.2. Method
This clinical study is comprised of 25 consecutive COPD
patients, aged 65 years or above. They were transferred from
internal medicine, orthopaedic surgery and traumatology units
to the Rehabilitation and Treatment Centre (RTC) of the
‘‘Riviera Hospital’’. The diagnosis of COPD was either known
prior to admission at the RTC or suspected during their stay. In
order to meet the inclusion criteria, a spirometry test was
conducted in accordance with the Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) recommendations [21], to
confirm the diagnosis.
As is often seen in the geriatric population, many patients
presented with several comorbidities. Those suffering from
acute neurological pathologies (cerebrovascular accident,
craniocerebral trauma) or neuromuscular diseases were
excluded from the study.
None of the recruited patients had been previously treated
with DPIs. They were all informed about the nature, purpose
and implications of this study and verbal consent was obtained
from all participants.
The study was carried out between February 2004 and
September 2005.
The outcome measures included a spirometry test, the
maximum respiratory pressures and the peak inspiratory flow
(PIF). The inhalation technique and cognitive function were
also evaluated.
Spirometry measurements were taken with a portable device
‘‘Microlab ML 35001’’ (MicroMedical Ltd, Chatham; Kent,
UK), according to the recommendations of the American
Thoracic Society (ATS) [3].Fig. 1. Inspiratory flow meter ‘‘In-check1 DIAL’’ (Clement-CThe oral and nasal pressure measurements were carried out
with a MicroMPM1 device (MicroMedical Ltd, Chatham ;
Kent, UK) in accordance with ATS recommendations [4]. The
oral maximum inspiratory pressure (MIP) was measured from
the residual volume (RV) and the maximum expiratory
pressure (MEP) was measured from the total lung capacity
(TLC).
The sniff nasal inspiratory pressure (SNIP) was measured
from the functional residual capacity (FRC) [10,14]. The
highest value of either the MIP or SNIP was employed.
The PIF was measured with an inspiratory flow meter ‘‘In-
check1 DIAL’’ (Clement Clarke International Ltd, Harlow,
UK) – Fig. 1. The device has a maximum flow rate of 120 l/min
with an accuracy of  5 l/min. The mouthpiece setting,
providing no resistance, was selected. Patients were seated
without support and the manoeuver started from the RV. The
best of three values was employed. The DPIs used (Figs. 2 and
3) were Handihaler1 – Spiriva1 – (Boeringher-Ingelheim,
Gmbh, Basel, Switzerland) and Aerolizer1 – Foradil1 –
(Novartis AG, Basel, Switzerland).
The inhalation technique was assessed by a score (the
Inhalation Technique Score or ITS) developed for this study
(Table 1). Each step in the procedure was recorded 0 for failure,
and 1 for success.
A chronological sequence of steps was mandatory. An
adequate inhalation technique was only accepted if the score
was 8/10 or more. All patients were trained once daily, for
three consecutive days. Physiotherapists firstly taught the
inhalation technique to the patients using an inhaler device
with placebo capsules, and patients were then asked to
reproduce the entire sequence of events. The same
physiotherapist then evaluated the patient’s technique after
the third session.
If the score was less than 8, this value was employed as the
final score. If the score was 8 or above, the ITS was repeated
after one week in order to allocate the final score.
Other components were the body mass index (BMI), the
MMSE [7,11] and the Barthel Index [18]. The data are
presented as means and standard deviations. The p value
calculated using Student’s t-test was used to evaluate the
differences between the mean values, and the Chi-squared test
was employed for the threshold values. A value of p  0.05 was
considered significant.larke). Full view and view of mouthpiece with mobile dial.
Fig. 2. Handihaler1 DPI (Spiriva1, Boeringher-Ingelheim, Gmbh, Basel,
Switzerland).
Fig. 3. Aerolizer1 DPI (Foradil1, Novartis AG, Basel, Switzerland), with
capsule pack.
Table 1
Inhalation Technique Score (ITS).
Score
No idea how to use the inhaler 0
Vague idea how to use the inhaler (aware of the
step-by-step inhalation technique, but numerous
trials and errors)
1
Inhaler completely open 2
Capsule taken from the pack, placed in receptacle 3
Perforate the capsule 4
Breathe out of DPI device 5
Breathe out fully or as long as possible, away from device 6
Successful PIF rate (vibration of capsule) 7
Successful PIF rate (vibration of capsule) and complete
inhalation until TLC
8
Apnea  5 seconds 9
Apnea of 10 seconds 10
Table 2
Patient’s data.
All patients Men Women
Number of patients 25 19 6
Mean age (years) 76.5  7.5 76.6  8.2 76.3  5.2
Mean MMSE 25.9  3.9 25  4.2 27  3
Number of patients with
MMSE < 25
6 5 1
Number of patients with
MMSE  25
19 14 5
Mean Barthel index 91  10.2 90  11.1 95  5.5
Mean FEV1 L 1.03  0.35 1.11  0.34 0.79  0.27
Mean FEV1% pred 44  17 45  17.4 43  15.2
Mean maximum inspiratory
pressure cm H20
60  23 61  24 57  19
Mean maximun expiratory
pressure cm H20
85  33 90  34 71  26
Patients with an PIF < 120 l/min 7 5 2
Patients with an PIF  120 l/min 18 14 4
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Twenty-five patients between 65 and 94 years of age were
included in this study. Their general baseline values are shown
in Table 2. The results indicate that DPIs Handihaler1 and
Aerolizer1 were correctly used by 60% of the patients (15 out
of 25). Their data are given in Table 3. The difference between
the two groups with respect to mean age, MMSE and maximum
inspiratory pressure (MIP or SNIP) was statistically significant.Table 3
Differences between patients able and unable to inhale efficiently.
Ineffective inhalation
Score < 8
Number of patients 10
Age (years) 80.3  9.1
MMSE 22.9  4.6
Maximum inspiratory pressure cm H2O 45  10
PIF  120 l/min (number of patients) 5
FEV1 L 1.00  0.39
FEV1% pred 49  21
Barthel Index 88  9.5However, there was no significant difference between mean
values of FEV1, predicted FEV1% and the Barthel Index of the
two groups.
For those patients able to use the DPIs, 13 out of 15 were less
than 80 years old (Graph 1), 13 out of 15 had a MIP of greater or
equal to 53 cm H2O (Graph 2) and a PIF greater or equal to
120 l/min (Graph 3). All able users had a minimum score of 25Successful inhalation
Score  8
P value
(Student’s t-test)
15
74  5.1  0.01
27.9  1.5  0.001
71  23  0.05
13  0.05 (Chi2 test)
1.05  0.34 ns
42  13 ns
93  10.5 ns
Graph 4. Relationship between MMSE and ITS.
Graph 1. Relationship between age and ITS.
Graph 2. Relationship between maximum inspiratory pressure ITS.
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significant according to the analysis of the sub-groups using the
Chi-squared test (Graphs 1–4).
1.4. Discussion
Topical inhaled drugs, delivered by nebulisers or devices
such as metered-dose inhalers and DPIs are essential in treating
symptomatics COPD patients [21].Graph 3. Relationship between PIF and ITS.Handling errors are frequently observed, the age, the
severity of the ventilatory obstruction as well as the reduction of
the PIF playing an unfavourable role [9,16,22,23].
For example, in a sample of COPD patients with a mean age
of 67 years, only 24% used metered-dose inhalers and only
40% used DPIs correctly [12]. The advantages of a DPI
(Handihaler1) compared with a metered-dose inhaler was
corroborated in another study [6].
In addition, cognitive impairment, more frequently seen
among older COPD patients [15], is more likely to hinder the
training process and prevent the correct usage of a DPI. We
used the MMSE to assess cognition level among patients. The
maximum score of this outcome measure is 30. If the value is
less than 24, dementia may be suspected [7,11].
In our study, 60% of geriatric patients were able to use the
DPIs correctly, after having received preliminary tuition, which
was repeated over three consecutive days. However, an age
higher than 80 years, a MMSE less than 25, a MIP less than
53 cm H2O and a PIF less than 120 l/min were generally
associated with insufficient ITS values. On the other hand, the
severity of the COPD did not constitute a limiting factor for the
DPIs used (Handihaler1, Aerolizer1).
The ITS values were determined using a chronological, step-
by-step procedure comprised of various elements to assess the
correct use of DPIs. With a score of at least 8/10, the patient is
able to inhale with a sufficient flow and volume to ensure an
efficient therapeutic inhalation. The ITS can be used for the
initial training of patients and for successive trials, required for
a rigourus follow-up. In addition, the ITS is transferable from
one device to another.
In both DPIs, an adequate inspiratory flow rate was
monitored audibly by the vibration of the capsule in the
device. All the patients were able to generate this vibration,
indicating an adequate inspiratory flow to micronise the dry
powder, irrespective of their inspiratory pressure and PIF
values.
Ultimately, all patient failures were due to a deficit in motor
function or impaired comprehension. This emphasizes the
importance of evaluating cognitive performance among the
elderly suffering from COPD.
P. Quinet et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 69–76 73For those patients who are unable to manage a DPI correctly,
an alternative solution is to use nebulisers or metered-dose
inhalers coupled with a spacer and the assistance of a third
person [19].
In conclusion, age and cognitive impairment are the
principal elements restricting the correct use of the DPIs
among the geriatric population.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’utilisation ade´quate des diffe´rents syste`mes d’inhalation
est difficile pour les patients aˆge´s. Cela peut eˆtre duˆ aux
difficulte´s d’apprentissage lie´es a` l’alte´ration des fonctions
cognitives, aux troubles de la coordination motrice et a` la
difficulte´ d’adapter les parame`tres ventilatoires aux besoins de
l’inhalation [1,2,5,8,13,16,17,20].
Les inhalateurs de poudres se`ches (IPS) sont fre´quemment
employe´s pour le traitement de la BPCO. Contrairement aux
ae´rosols-doseurs, ils ne requie`rent pas de coordination entre le
de´clenchement de la cartouche d’ae´rosol et l’inspiration, ni
l’emploi d’une chambre d’inhalation. Les dispositifs utilise´s
ne´cessitent toutefois un apprentissage et un de´bit inspiratoire
adapte´ a` chaque appareil.
Le but de cette e´tude e´tait d’e´valuer la capacite´ d’utilisation
de deux dispositifs d’inhalation de poudres se`ches chez des
patients aˆge´s atteints de BPCO.
2.2. Me´thode
Il s’agit d’une e´tude clinique portant sur 25 patients
conse´cutifs atteints de BPCO, aˆge´s d’au moins 65 ans ;
transfe´re´s au Centre de traitement et de re´adaptation (CTR) de
l’hoˆpital Riviera en provenance des services de me´decine
interne, de chirurgie orthope´dique ou de traumatologie. Le
diagnostic de BPCO e´tait connu lors de l’admission au CTR ou
suspecte´ durant le se´jour. Avant l’inclusion, une spirome´trie
e´tait effectue´e pour confirmation du diagnostic selon les
recommandations e´mises par le Global Initiative of Chronic
Lung Disease (GOLD) [21].
Comme fre´quemment en ge´riatrie, les patients pre´sentaient
souvent plusieurs comorbidite´s. Seuls ceux souffrant de
pathologies neurologiques aigue¨s (accident vasculaire ce´re´bral,Fig. 1. De´bitme`tre inspiratoire « In-check1 DIAL » (Clement-Cltraumatisme cranioce´re´bral) ou d’atteintes neuromusculaires
e´taient exclus de l’e´tude.
Aucun des patients se´lectionne´s n’avait e´te´ pre´alablement
traite´ avec des poudres se`ches.
Tous les patients e´taient informe´s du propos, des caracte´-
ristiques et de la nature de cette e´tude et avaient fait part
oralement de leur consentement.
Les observations ont e´te´ re´alise´es entre fe´vrier 2004 et
septembre 2005.
Les investigations comprenaient une spirome´trie, la mesure
des pressions respiratoires et du de´bit inspiratoire de pointe
(DIP). La technique d’inhalation ainsi que les fonctions
cognitives e´taient e´value´es.
Les spirome´tries e´taient effectue´es avec un appareil portatif
muni d’un dispositif a` turbine de mode`le « Microlab ML
35001 » (MicroMedical Ltd, Chatham ; Kent, Royaume-Uni)
selon les recommandations de l’American Thoracic Society
(ATS) [3].
La mesure des pressions buccales et nasales e´tait re´alise´e a`
l’aide de l’appareil MicroMPM1 (MicroMedical Ltd,
Chatham ; Kent, Royaume-Uni) selon les recommandations
de l’ATS [4]. La pression inspiratoire buccale maximale
(PImax) e´tait mesure´e a` partir du volume re´siduel (VR). La
pression expiratoire maximale e´tait mesure´e a` partir de la
capacite´ pulmonaire totale (CPT). La sniff nasal inspiratory
pressure (SNIP) e´tait mesure´e a` partir de la capacite´ re´siduelle
fonctionnelle (CRF) [10,14].
La valeur la plus e´leve´e de PImax ou de SNIP e´tait retenue.
Le DIP e´tait mesure´ avec le de´bitme`tre de type « In-check1
DIAL» (Clement Clarke International Ltd, Harlow, Royaume-
Uni) – (Fig. 1). La pre´cision de la mesure est de  5 l/min et le
maximum mesurable est de 120 l/min. L’orifice pre´vu pour
mesurer le DIP sans re´sistance e´tait utilise´. La mesure du DIP
e´tait effectue´e en position assise sans appui a` partir du VR. La
meilleure des trois valeurs e´tait retenue.
Les IPS utilise´s (Fig. 2 et 3) e´taient les mode`les Handihaler1
– Spiriva1 – (Boeringher-Ingelheim, Gmbh, Baˆle, CH) et
Aerolizer1 – Foradil1 – (Novartis AG, Basel, CH).
La technique d’inhalation e´tait quantifie´e par un score (score
de la technique d’inhalation [STI]) de´veloppe´ pour cette e´tude
(Tableau 1). Chaque acte moteur e´tait note´ 0 pour l’e´chec et 1
pour la re´ussite. Une technique d’inhalation ade´quate e´tait
retenue pour un score e´gal ou supe´rieur a` 8/10. L’e´chec d’un
item rendait inutile la poursuite de l’essai, puisque l’enchaıˆne-arke). Vue globale et vue de l’embout avec la bague mobile.
Fig. 2. Mode`le d’IPS Handihaler1 (Spiriva1, Boeringher-Ingelheim, Gmbh,
Baˆle, CH).
Fig. 3. Mode`les d’IPS Aerolizer1 (Foradil1, Novartis AG, Basel, CH), avec le
blister.
Tableau 1
Score de la technique d’inhalation (STI).
Points
Aucune ide´e de l’utilisation du dispositif 0
Vague ide´e de l’utilisation (conscience de se´quences
futures, mais nombreux essais et erreurs)
1
Ouverture comple`te du dispositif 2
Pre´le`vement de la ge´lule du blister, de´poˆt dans le re´ceptacle 3
Perforation de la ge´lule 4
Expiration en dehors de l’IPS 5
Expiration en dehors de l’IPS, totale ou aussi longue que possible 6
DIP bien marque´ (vibration de la ge´lule) 7
DIP bien marque´ (vibration de la ge´lule), inspiration
comple`te jusqu’a` la CPT
8
Apne´e  5 secondes 9
Apne´e correcte de 10 secondes 10
Tableau 2
Caracte´ristiques des patients.
Collectif de
patients
Homme Femme
Nombre de patients 25 19 6
Aˆge moyen, anne´es 76,5  7,5 76,6  8,2 76,3  5,2
MMSE moyen 25,9  3,9 25  4,2 27  3
Nombre de patients avec
MMSE < 25
6 5 1
Nombre de patients avec
MMSE  25
19 14 5
Indice de Barthel moyen 91  10,2 90  11,1 95  5,5
VEMS moyen, litre 1,03  0,35 1,11  0,34 0,79  0,27
VEMS moyen, % du pre´dit 44  17 45  17,4 43  15,2
Pression inspiratoire maximale
moyenne, cm H2O
60  23 61  24 57  19
Pression expiratoire maximale
moyenne, cm H20
85  33 90  34 71  26
Patients avec un DIP < 120 l/min 7 5 2
Patients avec un DIP  120 l/min 18 14 4
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e´tait celle du dernier item re´ussi. Les patients e´taient instruits
par un physiothe´rapeute a` l’aide d’un set d’entraıˆnement. Ils
e´taient invite´s a` reproduire l’enchaıˆnement gestuel complet.
L’instruction e´tait donne´e une fois par jour, durant trois jours
conse´cutifs. Le meˆme physiothe´rapeute e´valuait la technique
du patient apre`s la dernie`re instruction. Pour un score supe´rieur
ou e´gal a` 8, l’e´valuation e´tait re´pe´te´e apre`s une semaine afin
d’attribuer la note de´finitive. Si le score initial e´tait infe´rieur a` 8,
la note e´tait retenue comme de´finitive et l’instruction arreˆte´e.Tableau 3
Comparatif des patients aptes ou inaptes a` re´aliser une inhalation efficace.
Inhalation inefficace
Score < 8
Nombre de patients 10
Aˆge (anne´es) 80,3  9,1
MMSE 22,9  4,6
Pression inspiratoire maximale (cm H2O) 45  10
DIP  120 l/min (n patients) 5
VEMS (l) 1,00  0,39
VEMS (% du pre´dit) 49  21
Indice de Barthel 88  9,5Les autres mesures comprenaient l’indice de masse
corporelle (IMC), le MMSE [7,11] et l’indice de Barthel [18].
Les re´sultats sont exprime´s par des moyennes et l’e´cart-type.
La valeur de p e´tait calcule´e par le test de Student pour les
diffe´rences entre les valeurs moyennes et par le test de Chi2
pour les valeurs seuils. Une valeur de p  0,05 e´tait conside´re´e
comme significative.Inhalation efficace
Score  8
p (test Student)
15
74  5,1  0,01
27,9  1,5  0,001
71  23  0,05
13  0,05 (Chi2 test)
1,05  0,34 ns
42  13 ns
93  10,5 ns
Graphique 1. Relation aˆge–STI.
Graphique 2. Relation pression inspiratoire maximale–STI.
Graphique 4. Relation MMSE–STI.
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Vingt-cinq patients aˆge´s de 65 a` 94 ans e´taient inclus dans
l’e´tude. Leurs caracte´ristiques ge´ne´rales sont pre´sente´es dans le
Tableau 2. Les IPS Handihaler1 et Aerolizer1 e´taient utilise´s
correctement par 60 % des patients teste´s (15 sur 25). Leurs
caracte´ristiques figurent dans le Tableau 3. Les diffe´rences des
valeurs moyennes d’aˆge, de MMSE, de pression inspiratoire
maximale (PImax ou SNIP) e´taient statistiquement significa-
tives entre les deux groupes. En revanche, les valeurs moyennesGraphique 3. Relation DIP–STI.de VEMS, VEMS pourcentage du pre´dit et d’indice de Barthel
ne montraient pas de diffe´rence significative.
Parmi les patients aptes a` utiliser les IPS, 13 sur 15 e´taient aˆge´s
de moins de 80 ans (Graphique 1), 13 sur 15 avaient une PImax
supe´rieure ou e´gale a` 53 cm H2O (Graphique 2) et un DIP
supe´rieur ou e´gal a` 120 l/min (Graphique 3). L’ensemble des
patients aptes avait un MMSE minimal de 25 (Graphique 4). Ces
re´sultats e´taient statistiquement significatifs selon l’analyse des
sous-groupes par un test de Chi2 (Graphiques 1–4).
2.4. Discussion
Les me´dicaments topiques inhale´s font partie du traitement
des patients symptomatiques atteints de BPCO [21]. Trois types
d’appareillage sont disponibles: les ne´buliseurs, les ae´rosols-
doseurs et les IPS.
L’utilisation errone´e des dispositifs d’inhalation est fre´-
quemment observe´e, l’aˆge, la se´ve´rite´ de l’obstruction
ventilatoire ainsi que la diminution du DIP jouant un roˆle
de´favorable [9,16,22,23]. Par exemple, chez des patients
atteints de BPCO et aˆge´s de 67 ans en moyenne, 24 %
utilisaient correctement leur ae´rosol-doseur, et 40 % leurs IPS
[12]. L’avantage d’un IPS (Handihaler1) par rapport a` un
ae´rosol-doseur e´tait confirme´e par une autre e´tude [6].
Une atteinte des fonctions cognitives, plus fre´quente chez les
patients aˆge´s atteints de BPCO [15], est par ailleurs suceptible
de perturber l’apprentissage et l’utilisation d’un IPS. Pour
e´valuer la cognition, nous avons utilise´ le MMSE dont le score
maximal est de 30. Pour une valeur infe´rieure a` 24, une
de´mence peut eˆtre suspecte´e [7,11].
Dans notre population ge´riatrique, apre`s une instruction
pre´alable re´pe´te´e pendant trois jours, 60 % des patients e´taient
capables d’utiliser les IPS. Cependant, un aˆge supe´rieur a`
80 ans, un trouble des fonctions cognitives (MMSE < 25), une
PImax infe´rieure a` 53 cm H2O et un DIP infe´rieur a` 120 l/min
e´taient le plus souvent associe´s a` un score insuffisant de la
technique d’inhalation (STI). En revanche, pour les IPS utilise´s
(Handihaler1, Aerolizer1) la se´ve´rite´ de la BPCO ne
constituait pas un facteur limitant.
Le score cre´e´ pour ce travail reprend point par point et de
fac¸on chronologique les diffe´rents gestes ne´cessaires. Pour un
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avec un de´bit et un volume suffisant pour une inhalation
the´rapeutique efficace. Le score peut eˆtre utilise´ pour
l’instruction initiale et les controˆles successifs, qui sont
indispensables pour un suivi rigoureux. Il pre´sente par ailleurs
l’avantage d’eˆtre transposable d’un dispositif a` l’autre.
Les deux IPS utilise´s permettent de controˆler l’ade´quation
du de´bit inspiratoire par la perception auditive de la vibration de
la ge´lule. Tous les patients e´taient capables de produire une
vibration de la ge´lule, indiquant un de´bit inspiratoire suffisant
pour microniser la poudre se`che, inde´pendamment des valeurs
de pression inspiratoire et de DIP.
En de´finitive, dans notre collectif, tous les e´checs e´taient dus
a` des proble`mes de motricite´ ou de compre´hension, ce qui
renforce l’indication a` e´valuer les fonctions cognitives chez les
patients aˆge´s atteints de BPCO.
En cas d’inaptitude a` inhaler un traitement a` l’aide d’un IPS,
l’alternative consiste en l’utilisation de ne´buliseurs ou
d’ae´rosols-doseurs couple´s a` un espaceur avec l’aide d’un
tiers [19].
En conclusion, dans une population ge´riatrique, l’aˆge et
l’alte´ration des fonctions cognitives sont les principaux
e´le´ments limitants pour l’utilisation des IPS.
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